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บทคัดยอ 

บทนํา: การรักษาผูปวยโรคมะเร็งไตชนิด RCC และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ในระยะแพรกระจายดวยยา 

sunitinib สามารถยืดชีวิตและเพ่ิมคุณภาพชีวิตของผูปวย อยางไรก็ตามยานี้ยังราคาแพงสงผลตอการเขาถึงยา

ของผูปวยโรคดังกลาว คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติไดมีการตอรองราคายาพรอมท้ังมี

ขอเสนอการแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชน ดังนั้นการประเมินความคุมคาของนโยบายดังกลาวจะเปน

เครื่องมือหนึ่งท่ีชวยใหผูบริหารกองทุนประกันสุขภาพ รวมท้ังผูกําหนดนโยบายท่ีเก่ียวของกับการพัฒนาบัญชี

ยาหลักแหงชาติใชประกอบการตัดสินใจ 

วัตถุประสงค: เพ่ือประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐ

และภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวย

โรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib 

วิธีการศึกษา: การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลและตนทุนอรรถประโยชนของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC 

ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib เปน first-line therapy เปรียบเทียบกับการรักษาประคับประคอง และ 

การรักษาผูปวย GIST ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib เปน second-line therapy เปรียบเทียบกับการ

รักษาประคับประคอง การศึกษาใชแบบจําลอง Markov โดยตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองในสวนผลลัพธจากยาได

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหเชิงอภิมาน สําหรับคุณภาพชีวิตของผูปวยไดจาก

การสัมภาษณดวยแบบสอบถาม EQ-5D-3L และขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยไดจากการวิเคราะห

ฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) และราคายาท่ีทางบริษัทยาเอกชนเสนอตอ

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ สวนตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทยไดจากการสัมภาษณ

ผูปวยและจากรายการตนทุนมาตรฐาน ตนทุนท่ีเกิดข้ึนในอดีตจะถูกปรับใหเปนมูลคาในป พ.ศ. 2557 ดวย

ดัชนีราคาผูบริโภค ท้ังนี้มูลคาของตนทุนและผลลัพธในอนาคตถูกปรับใหเปนคาปจจุบันโดยใชอัตราลดรอยละ 

3 และทําการวิเคราะหความไวของผลลัพธดวยวิธี one-way sensitivity analysis วิธี two-way sensitivity 

analysis และวิธี probabilistic sensitivity analysis 

ผลการศึกษา: ตนทุนตลอดชีพของนโยบายแบงจาย ในขอบงใชสําหรับโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย 

ประมาณ 1 ลานบาทและขอบงใชสําหรับโรคมะเร็ง GIST เปน second-line therapy เทากับ 1.6 ลานบาท 

หากการตัดสินใจอยูบนพ้ืนฐานความเต็มใจจายตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนเทากับ 160,000 บาท นโยบายแบงจาย

สําหรับท้ังสองขอบงใชยังไมมีความคุมคา อยางไรก็ตามโรคนี้เปนโรคท่ีมีผูปวยเปนจํานวนนอย ผลกระทบดาน

งบประมาณจึงมีมูลคาท่ีไมสูงมากนักประมาณ 129 ลานบาทตอป ในการรักษาดวยยา sunitinib สําหรับขอบง

ใชในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายเปน first-line therapy และ 43 ลานบาทตอปสําหรับขอบงใช

ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST เปน second-line therapy  

สรุปผลการศึกษา: ขอเสนอการแบงจายระหวางรัฐและเอกชนในปจจุบันยังถือวาไมมีความคุมคาตามเกณฑท่ี

กําหนด ดังนั้นหากมีการตอรองราคายาจะสามารถเพ่ิมจํานวนผูปวยท่ีเขาถึงยาไดมากข้ึน 

คําสําคัญ: ตนทุนอรรถประโยชน, มะเร็งไต, มะเร็ง GIST, risk-sharing, แบบจําลอง markov, sunitinib 
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Abstract 

Background: Sunitinib has been proven effective in the treatment of metastatic renal cell 

carcinoma (RCC) and gastrointestinal stromal tumor (GIST). In Thailand, the access to 

Sunitinib is limit due to its high cost of treatment. A risk-sharing scheme has been proposed 

to the Subcommittee for the Development of the National List of Essential Medicines to 

distribute the burden of treatment costs between the public payers and the pharmaceutical 

company. The objective of this study is to assess the cost-effectiveness and budget impact 

of Sunitinib risk-sharing scheme for the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST 

after failure of imatinib.  

Methods: A cost-utility and budget impact analysis of the Sunitinib risk-sharing scheme for 

the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after failure of imatinib was 

compared to the current situation (best supportive care). Markov models were used to 

compare the costs and outcomes in terms of quality-adjusted life years (QALY) from both 

the health provider’s and societal perspectives. The effectiveness of Sunitinib were retrieved 

from previous systematic review studies. The quality of life of patient were collected using 

EQ-5D-3L. The risk-sharing scheme was proposed by subsidizing the price of Sunitinib and 

offer a number of free treatment cycle. The treatment costs of metastatic RCC and 

advanced GIST were obtained from the database of the Central office for Healthcare 

Information. Direct non-medical costs were retrieved from data collection and the Standard 

Cost List for Health Technology Assessment. All costs were adjusted to 2014 values using 

the consumer price index and reported in Thai baht (THB). A lifetime time horizon was 

applied with both costs and outcomes discounted at 3% per annum as recommended by 

the Thai guidelines of economic evaluation in Thailand. One-way, two-way and probabilistic 

sensitivity analysis were conducted to examine the uncertainty of input parameters used in 

this model. 

Results: The lifetime costs of the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after 

failure of imatinib were 1 and 1.6 million THB, respectively. When the willingness-to-pay 

threshold was set at 160,000 THB per QALY gained, the Sunitinib risk-sharing scheme is still 

not cost-effective for both indications. The budget impact of the scheme was estimated to 

be 129 and 43 million THB for the treatment of metastatic RCC and for advanced GIST after 

failure of imatinib, respectively due to its low cases.  

Key words: Cost utility analysis, renal cell carcinoma, GIST, risk-sharing, markov, sunitinib  
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1. บทนํา 

ความกาวหนาทางการแพทยสงผลใหยารักษาโรคมะเร็งในปจจุบันมีความกาวหนามากข้ึน โดยเฉพาะ

ยาท่ีมีความจําเพาะเจาะจงกับเซลลมะเร็งท่ีเปนหนึ่งในยาสําหรับการรักษาโรคมะเร็งท่ีสามารถยืดอายุของ

ผูปวยได ซ่ึงในปจจุบัน มีการใชยาประเภทนี้ ในโรคมะเร็งไตชนิด renal cell carcinoma (RCC) และ 

โรคมะเร็งเนื้อเยื้อในระบบทางเดินอาหาร (gastrointestinal stromal tumor หรือ GIST) โรคมะเร็ง RCC 

จัดเปนมะเร็งบริเวณเซลลเนื้อเยื่อไต ซ่ึงเปนมะเร็งท่ีพบมากท่ีสุดในผูปวยมะเร็งไตท้ังหมด (รอยละ 90)(1) สวน

โรคมะเร็ง GIST เปนเนื้องอกของระบบทางเดินอาหาร สามารถพบไดในทุกตําแหนงในระบบทางเดินอาหาร 

บริเวณท่ีพบมากท่ีสุดคือบริเวณของกระเพาะอาหาร (รอยละ 30-70) รองลงมาคือ ลําไสเล็ก (รอยละ 20-32) 

ลําไสใหญ (รอยละ5-15) และหลอดอาหาร (รอยละ 5-10) ตามลําดับ(2)  

โรคมะเร็งไตเปนโรคมะเร็งท่ีพบไดนอย จากการรายงานของ GLOBOCAN ป ค.ศ. 2012 พบวา

อุบัติการณโรคมะเร็งไตในประเทศไทยอยูท่ี 1.2 ตอแสนประชากร หรือ 1,017 คนตอป ซ่ึงเม่ือเทียบเปน

สัดสวน คิดเปนรอยละ 0.77 ตออุบัติการณโรคมะเร็งในประเทศไทยท้ังหมด(3) โรคมะเร็ง RCC สามารถจําแนก

ไดเปน 3 ชนิด (subtype) ตามการวินิจฉัยดวยชิ้นเนื้อ (histologic diagnosis) คือ 1) clear cell (cRCC) 2) 

papillary (pRCC) และ 3) chromophobe (chRCC) โดย cRCC เปนชนิดท่ีพบมากท่ีสุด พบประมาณรอยละ 

80-90 ของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ท้ังหมด รองลงมาคือ pRCC (รอยละ 6-15) และ chRCC (รอยละ 2-5) 

ตามลําดับ (1) อาการของโรคท่ีสําคัญ คือ อาการปวดบริเวณบั้นเอว (flank pain) ปสสาวะเปนเลือด 

(haematuria) คลําไดกอนท่ีบริเวณชองทอง (palpable abdominal mass) และอาการท่ีเกิดจากการลุกลาม

ของโรค (paraneoplastic syndrome) เชน ปวดกระดูกหรือไอเรื้อรัง ปจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธกับการเกิดโรคท่ีมี

การศึกษายืนยัน ไดแก การสูบบุหรี่ โรคอวน (obesity) โรคความดันโลหิตสูง และแนวทางการปองกันโรค 

(primary prevention) ท่ีสําคัญจึงเปนการลดการสูบบุหรี่และการลดน้ําหนัก(1) 

โรคมะเร็ง GIST เปนอีกโรคท่ีพบไดนอย ในประเทศไทยยังไมมีการศึกษาอุบัติการณของโรคนี้อยาง

ชัดเจนเนื่องจากเปนมะเร็งท่ีสามารถเกิดไดทุกตําแหนงในระบบทางเดินอาหาร หากพิจารณาอุบัติการณใน

ระดับกลุมโรค จากขอมูลในตางประเทศพบวาโรคมะเร็ง GIST มีอุบัติการณประมาณรอยละ 0.1-3 เม่ือเทียบ

กับมะเร็งในระบบทางเดินอาหารท้ังหมด ท้ังนี้จากรายงานของ Starczewska Amelio และคณะเม่ือปค.ศ.

2014 พบวาในสหราชอาณาจักรมีการรายงานจํานวนผูปวยโรคมะเร็ง GIST เพ่ิมสูงข้ึนนับตั้งแตมีการพัฒนา

คูมือการลงรหัสโรคมะเร็งฉบับท่ี 3 International Classification of Disease for Oncology (ICD-O Third 

Edition) ท่ีชวยใหการลงทะเบียนมะเร็งเปนไปอยางครอบคลุมมากข้ึน(4) อาการแสดงตางๆ ไดแก อาการปวด

ทองท่ัวๆ ไป (รอยละ 20- 50) หรืออาการของทางเดินอาหารอุดตัน (รอยละ 10- 30) จะข้ึนอยูกับขนาดและ

ตําแหนงของกอนเนื้องอกซ่ึงสามารถมีขนาดโตข้ึนไดเรื่อยๆ จนกวาจะตรวจพบ ผูปวยสวนใหญท่ีไดรับการ

วินิจฉัยวาเปนโรคมะเร็ง GIST มักทราบไดจากขณะผาตัดเปดชองทอง ผูปวยหลายรายไมมีอาการแสดงของ

โรคท่ีเฉพาะเจาะจง ท้ังนี้พบวามีผูปวยโรคมะเร็ง GIST ถึงรอยละ 20 ท่ีไมมีอาการแสดงใดๆ มากอนเลยเม่ือ

ตรวจพบ 
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ปจจุบันในประเทศไทยใชแนวทางการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC จาก European Association of 

Urology (EAU) guideline ท้ังนี้ หากผูปวยโรคมะเร็ง RCC อยูในระยะท่ีมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะ

อ่ืน (metastatic) มีแนวทางการรักษาดังตารางท่ี 1(1) ซ่ึงแสดงลําดับของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะ

แพรกระจายดวยยาจําแนกตามการวินิจฉัยดวยชิ้นเนื้อโดยแบงเปน clear cell หรือ non clear cell และ

ความ เสี่ ย งจาก เกณ ฑ  Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ห รือ  Motzer criteria 

รายละเอียดของเกณฑ MSKCC แสดงดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 1 แนวทางการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย จาก European Association of 

Urology (EAU) guideline ปค.ศ. 2014 

RCC type 
MSKCC risk 

group 
First-line Second-line Third-line 

Later 
lines 

Clear cell Favourable, 
Intermediate 
and poor 

Sunitinib, Pazopanib,  
Bevacizumab + IFN 
(favourable-
intermediate only) 

After VEGFR: 
Axitinib, Sorafenib 
Everolimus 
After cytokines: 
Sorafenib, Axitinib,  
Pazopanib 

After VEGFR: 
Everolimus 
After mTOR: 
Sorafenib 

Any 
targeted 
agent 

Clear cell Poor Temsirolimus Any targeted agent   
Non-clear 
cell* 

Any Sunitinib, Everolimus, 
Temsirolimus 

Any targeted 
agent 

  

*No standard treatment available. 
IFN ยอมาจาก interferon, VEGFR ยอมาจาก vascular endothelial growth factor receptor และ mTOR ยอมาจาก mammalian target 
of rapamycin  

 
ตารางท่ี 2 Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) criteria(5) 

ปจจัยเส่ียง (risk factors) เกณฑ (cut-off point used) 

Karnofsky performance status <80 

Time from diagnosis to treatment <12 months 

Haemoglobin <Lower limit of laboratory’s reference range 

Lactate dehydrogenase 1.5 x the upper limit of laboratory’s range 

Corrected serum calcium >10.0 mg/dl (2.4 mmol/l) 

*favourable (low) risk หมายถึงผูท่ีไมมี risk factor, intermediate risk หมายถึงผูท่ีมี 1-2 risk factor, 

poor (high) risk หมายถึงผูท่ีมี risk factor มากกวาหรือเทากับ 3  
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สําหรับการรักษาในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค

ไดอาศัยแนวทางจาก The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States 

ปค.ศ. 2012 (ตารางท่ี 3) 

ตารางท่ี 3 แนวทางการรักษาดวยยาในผูปวย GIST ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค 

จัดทําโดย The National Comprehensive Cancer Network (NCCN) of the United States ป  ค.ศ . 

2012 

Primary/ 
Preoperative 
treatment 

Follow-up therapy after progression Disease progression 
after imatinib and 

sunitinib Limited 
Generalized 

(widespread, systemic) 
Imatinib Imatinib (same dose) 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Imatinib (increase dose) 
Sunitinib 

Regorafenib 
Sorafenib 
Nilotinib 
Dasatinib 

 

ย า  sunitinib จั ด เป น ย า ใน ก ลุ ม  angiogenesis inhibitor drugs ห รื อ  targeting drugs มี

ความจํ า เพาะเจาะจงในการยับยั้ งป จจัย ท่ี ก อ ให เกิดหลอด เลื อดใหม  (neovascularization หรือ 

angiogenesis) ซ่ึงเปนกระบวนการท่ีจะทําใหเกิดการแพรกระจายของเซลลมะเร็งตอไป(6) ใชในการรักษา

โรคมะเร็ง RCC เปน first-line treatment และโรคมะเร็ง GIST สําหรับผูปวยท่ีไมสามารถควบคุมการลุกลาม

ของโรค หรือผูปวยท่ีไมสามารถทนตออาการขางเคียงของยาไดภายหลังจากการรักษาลําดับแรก (ยา 

imatinib) จากการศึกษาระยะท่ี 3 ท่ีศึกษาเก่ียวกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายดวยยา 

sunitinib เทียบกับการรักษาดวย IFN-alpha ซ่ึงเปนยาในกลุม immunotherapy เปน first-line therapy 

พบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา sunitinib มี progression-free survival และ overall survival (11 

และ 26.4 เดือน) ท่ียาวนานกวาผูปวยท่ีไดรับ IFN-alpha (5 และ 21.8 เดือน)(7, 8) และจากการศึกษาระยะท่ี 

3 ซ่ึงศึกษาเก่ียวกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib หรือไมสามารถ

ทนตออาการขางเคียงของยาได ดวยยา sunitinib เทียบกับการรักษาดวยยาหลอกเปน second-line 

therapy พบวาผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา sunitinib มี progression-free survival ท่ียาวนานกวาผูปวย

ท่ีไดรับยาหลอก (6.8 และ 1.6 เดือน ตามลําดับ)(9) 

เนื่องจากยา sunitinib สามารถเพ่ิม progression-free survival และ overall survival ไดในท้ัง 2 

ขอบงใช แตราคายายังมีราคาแพง ซ่ึงการรักษาดวยยา sunitinib ขนาด 50 มิลลิกรัมตอวันประชาชนตองแบก

รับคายาเปนจํานวน 5,508 บาทตอวัน คิดเปนจํานวน 154,224 บาทตอการรักษา 1 รอบ (6 สัปดาห) จึงไดมี

การประเมินความคุมคาของยา sunitinib สําหรับขอบงใชดังกลาวในบริบทของประเทศไทยเพ่ือใช

ประกอบการตัดสินใจของอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ ซ่ึงผลการศึกษาระบุวา การใชยา 

sunitinib 50 มิลลิกรัมตอวัน เปน first-line therapy สําหรับโรคมะเร็งไตชนิด clear cell RCC ระยะ
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แพรกระจายมีตนทุนตลอดชีพอยูท่ี 1.3 ลานบาทตอราย และมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมอยูท่ี 2.4 

ลานบาทตอปสุขภาวะ(10) และการใชยา sunitinib 50 มิลลิกรัมตอวัน เปน second-line therapy สําหรับ

โรคมะเร็ง GIST ท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรคภายหลังท่ีเกิดการลุกลามจากการรักษา

ดวยยา imatinib 400 มิลลิกรัมตอวัน มีตนทุนตลอดชีพ 6.9 ลานบาทตอราย และมีอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมอยูท่ี 2.5 ลานบาทตอปสุขภาวะ(11) จากการศึกษาดังกลาวถึงแมจะพบวาการรักษาดวยยา 

sunitinib เปนทางเลือกท่ีมีประสิทธิผลดีท่ีสุด แตยังไมมีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายตอปสุขภาวะท่ี

กําหนดท่ี 120,000 บาทตอปสุขภาวะ (ปจจุบันอยูท่ี 160,000 บาทตอปสุขภาวะ) 

นโยบายแบงจาย (risk sharing scheme) คือ ขอตกลงท่ีภาครัฐโดยระบบประกันสุขภาพ (หรือผู

จายเงิน) และภาคเอกชนมีรวมกันในการแบงภาระคาใชจายในการใชเทคโนโลยีทางการแพทย เปนการลด

ผลกระทบดานงบประมาณของภาครัฐเพ่ือใหสามารถบริหารงานภายใตงบประมาณท่ีจํากัด หรือเพ่ือเปนการ

กระจายความเสี่ยงท่ีเกิดจากความไมแนนอนของการใชเทคโนโลยีทางการแพทยนั้นๆ (12) ท้ังนี้ นโยบายแบง

จายมีจุดมุงหวังท่ีจะทําใหผูปวยเขาถึงเทคโนโลยีเหลานั้นไดมากข้ึน ซ่ึงสวนมากมักเปนเทคโนโลยีทาง

การแพทยชนิดใหมและมีราคาแพง ตัวอยางขอตกลงนี้ในประเทศไทย เชน การท่ีบริษัทยาเสนอท่ีจะรับผิดชอบ

คายาสําหรับการรักษาโรคหายากชนิดหนึ่งซ่ึงมีราคาสูงมากโดยมีขอตกลงรวมกันระหวางระบบประกันสุขภาพ

กับบริษัทยาวา บริษัทยาจะรับผิดชอบโดยใหยาฟรีกับผูปวยรายท่ี 6 ท่ีไดรับการวินิจฉัยในประเทศไทย ท้ังนี้

เพราะเปนการยากท่ีจะทราบจํานวนผูปวยรายใหมท่ีวินิจฉัยไดอยางแทจริง (ความไมแนนอนของการใช

เทคโนโลยีทางการแพทย) จากขอมูลในอดีตพบวาจํานวนผูปวยรายใหมท่ีวินิจฉัยไดคือประมาณ 5 รายตอป 

ดังนั้นระบบประกันสุขภาพจึงเสนอเปนผูรับผิดชอบคายาสําหรับผูปวย 5 ราย และบริษัทยาเปนผูรับผิดชอบ

คายาสําหรับผูปวยรายท่ี 6 เปนตนไป ทําใหมีความเปนไปไดท่ีภาครัฐสามารถตั้งงบประมาณเพ่ือการนี้ได 

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ พ.ศ. 2556-2558 ไดมีมติใหคณะทํางานตอรองราคา

ยาเพ่ือบรรจุในบัญชียาหลักแหงชาติทําการเจรจาตอรองราคายา sunitinib กับภาคเอกชน และไดมีการเสนอ

ใหกําหนดนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชนสําหรับขอบงใชในการรักษาผูปวยโรคมะเร็งไตชนิด 

clear cell renal cell carcinoma ระยะท่ีมะเร็งมีการแพรกระจายไปยังอวัยวะอ่ืนและโรคมะเร็งเนื้อเยื่อใน

ระบบทางเดินอาหาร (GIST) ระยะท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค ดังนั้นเพ่ือใหการ

พิจารณาตัดสินใจของผูกําหนดนโยบายในการคัดเลือกหรือไมคัดเลือกยา sunitinib เขาบัญชียาหลักแหงชาติ

เปนไปอยางละเอียดรอบคอบท่ีสุด และเพ่ือใหเกิดการเขาถึงยาอยางท่ัวถึงโดยไมเปนปญหาตอความม่ันคงดาน

การเงินของกองทุนประกันสุขภาพท้ัง 3 กองทุน จึงจําเปนท่ีจะตองมีการประเมินความคุมคาและผลกระทบ

ดานงบประมาณของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและเอกชนนี้ข้ึน ภายใตการกํากับของคณะทํางานดาน

เศรษฐศาสตรสาธารณสุข พ.ศ. 2556-2558 
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2. วัตถุประสงคการศึกษา 
2.1 ประเมินความคุมคาของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา 

sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการ

รักษาดวยยา imatinib 

2.2 ประเมินผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการ

รักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ี

ลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib   

3. วิธีการศึกษา 

3.1 รูปแบบการศึกษา  

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชน (cost-utility analysis) และการวิเคราะหผลกระทบดาน

งบประมาณ (budget impact analysis) ของนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชน

สําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง 

GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib โดยอางอิงกระบวนการศึกษาจากคูมือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพสําหรับประเทศไทย ฉบับท่ี 2 พ.ศ. 2556(13)    

3.2 มุมมอง  

การศึกษานี้ใชมุมมองผูใหบริการและมุมมองทางสังคม ดังนั้นตนทุนท่ีนํามาวิเคราะหจะรวมตนทุน

ทางตรงท่ีเก่ียวกับการแพทย ไดแก คารักษาพยาบาล คายา ในกรณีท่ีใชมุมมองผูใหบริการ สําหรับกรณีท่ี

พิจารณามุมมองทางสังคม จะรวมตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทย ไดแก คาเดินทางมารับการรักษา 

คาอาหาร คาท่ีพัก คาใชจายอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวของกับโรค และตนทุนการดูแลอยางไมเปนทางการ เปนตน 

3.3 กรอบเวลาท่ีใชในแบบจําลอง 

การวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนพิจารณาโดยใชกรอบเวลาตลอดชีวิต (life time) คือกําหนดให

เหตุการณตางๆ ในแบบจําลองวนเวียนไปจนกระท่ังผูปวยท้ังหมดในแบบจําลองเสียชีวิตลง สวนการ

วิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณคํานวณดวยกรอบเวลา 5 ป 

3.4 อัตราการปรับลด 

การศึกษานี้มีกรอบเวลาในการประเมินมากกวา 1 ป ตนทุนและผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในอนาคตท่ี

ชวงเวลาแตกตางกันไดถูกปรับคาใหเปนมูลคาปจจุบัน (ป พ.ศ. 2557) โดยใชอัตราลด (discounting 

rate) รอยละ 3 สําหรับการวิเคราะหตนทุนอรรถประโยชนกรณีฐาน (base case) และใชอัตราลดรอยละ 
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0-6 สําหรับการวิเคราะหความไวของผลลัพธ สําหรับการวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณจะไมมีการ

ปรับลดมูลคา สูตรคํานวณอัตราการปรับลดมีดังนี้ 

 

 

 

3.5 การพัฒนาแบบจําลอง 

แบบจําลอง Markov สําหรับจําลองการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายใช

แบบจําลองตามรูปท่ี 1 สวนการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ระยะแพรกระจายใชแบบจําลองตามรูปท่ี 2 

โดยโครงสรางแบบจําลองของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ท่ีมีการแพรกระจายของโรคประกอบดวยสถานะทาง

สุขภาพ (health state) 3 สถานะ คือ ผูปวยไม มีการดําเนินไปของโรคหรืออยูรอดโดยโรคสงบ 

(progression-free) ผูปวยมีการดําเนินไปของโรค (progressive) และเสียชีวิต (death) โดยผูปวย

โรคมะเร็ง RCC ท่ีมีการแพรกระจายของโรคเม่ือไดรับยา sunitinib หรือไดรับการรักษาประคับประคอง

จะอยูในสถานะสุขภาพ progression-free ไปจนกวาจะมีโอกาสมีการดําเนินไปของโรคหรือเสียชีวิต 

หากผูปวยท่ีไดรับยา sunitinib มีการดําเนินไปของโรคจะหยุดรับยา sunitinib และอยูในสถานะสุขภาพ

นั้นจนกวาจะเสียชีวิต 

 

สําหรับแบบจําลองผูปวยโรคมะเร็ง GIST เปรียบเทียบการรักษา 1) แนวทางการรักษาในปจจุบัน

คือกําหนดใหใช imatinib จํานวน 400 มิลลิกรัมตอวัน หากไมสามารถคุมอาการไดใหหยุดใชยา แลว

เปลี่ยนมาเปนการรักษาแบบ best supportive care เปรียบเทียบกับ 2) แนวทางการรักษาโดยเริ่มจาก 

imatinib จํานวน 400 มิลลิกรัมตอวัน เม่ือผูปวยมีการลุกลามของโรค ใหปรับมาใช sunitinib จํานวน 

50 มิลลิกรัมตอวัน รักษาเปนรอบ รอบละ 6 สัปดาห หากยังคงมีการลุกลามของโรคใหหยุดใชยา เปลี่ยน

มาเปนการรักษาแบบ Best supportive care โดยผูปวยท่ีอยูในทุกสถานะสุขภาพมีโอกาสเสียชีวิตท้ังสิ้น 

 

มูลคาปจจุบัน = ตนทุน/ผลลัพธ ท่ีเวลา t  
 (1+อัตราลด)t  

t คือจํานวนปท่ีแตกตางจากปพ.ศ. 2557 (ปฐาน) 
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Progression-free

Metastatic
ccRCC

Progressive

Death

 

รูปท่ี 1 แบบจําลองการดําเนินไปของผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย 

 

รูปท่ี 2 แบบจําลองการดําเนินไปของผูปวยโรค GIST ระยะแพรกระจาย 

3.6 ตัวแปรท่ีใชในแบบจําลอง  

ผลลัพธทางสุขภาพ 

ประสิทธิผลของยา sunitinib ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจากการศึกษาท่ีผาน

มา(10 , 11 ) โดยแบบจําลองโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ใชฟงกชันการอยูรอดโดยโรคสงบ 

(progression-free survival) และฟงกชันการอยูรอดชีวิตโดยรวม (overall survival) ท่ีสรางมาจาก 

ความนาจะเปนในการอยูรอด (probability of survival) ในแตละจุดเวลาจาก Kaplan-Meier graph 

และจํานวนผูปวยท่ีมีความเสี่ยง (number of patients at risk) โดยใชโปรแกรม R (รายละเอียดการ

คํานวณเพ่ิมเติมท่ี Hoyle, M. และ Henley, W.(14)) ซ่ึงจะไดพารามิเตอร intercept และ log scale ดัง

ตารางท่ี 4 เพ่ือใชในการคํานวณฟงกชันการอยูรอดคือ S(t) = exp(-lt^g) โดยท่ี t คือ เวลา, l คือ คา 

lambda, และ g คือ คา gamma ซ่ึง 

แนวทางการใชยา sunitinib

Stable on imatinib
low dose (400 mg/day)

Stable on sunitinib
at 50 mg/day

Best supportive care Death

แนวทางปจจุบัน

Death
Stable on imatinib

low dose (400 mg/day) Best supportive care
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lambda = 1/(exp(intercept))^ (1/exp(log_scale)) 

gamma = 1/exp(log_scale) 

รูปท่ี 3 แสดงโอกาสการรอดชีพ ณ เวลาตางๆ เปรียบเทียบการรายงานจากงานวิจัยและคาท่ีได

จากฟงกชันการอยูรอดท่ีสรางข้ึน     

 
รูปท่ี 3 โอกาสการรอดชีพเปรียบเทียบการรายงานจากงานวิจัยและคาท่ีไดจากฟงกชันการอยูรอดท่ีสราง

ข้ึน 

สําหรับความนาจะเปนของการตายราย 6 สัปดาหของผูปวยท่ีไดรับการรักษาประคับประคอง เปน

การคํานวณจากสมการดังนี้ 

r = -[ln(1-p)]/t 

p = 1-exp(-rt) 

โดยท่ี r คือ อัตรา (rate); p คือ ความนาจะเปน (probability); และ t คือเวลา 

 

สําหรับแบบจําลองโรคมะเร็ง GIST ระยะแพรกระจาย นําคาความนาจะเปนของการเปลี่ยน

สถานะดานสุขภาพท่ีรายงานเปนตอปจากการศึกษาท่ีผานมา(11) แปลงใหเปนตอ 6 สัปดาหตามรูปแบบ

การรักษา โดยใชสูตรคํานวณดานบน  

คาอรรถประโยชน 

คาอรรถประโยชนท่ีใชในการศึกษานี้ไดจากการศึกษาท่ีผานมา สําหรับผูปวยท่ีไดรับยาไดจากการ

สัมภาษณแบบภาคตัดขวางโดยใชเครื่องมือมาตรฐานในการประเมินคุณภาพชีวิตคือ EQ-5D-3L ฉบับ

ภาษาไทย ในผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจาย 24 ราย(10) และผูปวยโรคมะเร็ง GIST 22 ราย(11) การ

สัมภาษณผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายไดรับอนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

จากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี และคณะแพทยศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ซ่ึงเปนสถานท่ีศึกษา สําหรับการสัมภาษณผูปวยโรคมะเร็ง GIST ไดรับอนุญาต

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนจากคณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ
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แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และสถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย ยกเวนคา

อรรถประโยชนของผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายท่ีไดการรักษาแบบประคับประคองไดจากการ

ทบทวนวรรณกรรม(15) 

ตนทุนและการใชทรัพยากร 

ขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีไมใชคายา เชน คาหัตถการ คาบริการทางการแพทย ไดจาก

การวิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ โดยวิเคราะหคาใชจายของผูปวย

ท่ีมารับบริการในป พ.ศ. 2553-2555 ปรับใหเปนคาตนทุนดวยคาเฉลี่ยของอัตราสวนตนทุน-มูลคาเรียก

เก็บ (ratio of cost to charge) ในกลุมโรงเรียนแพทยเทากับ 1.12(16) และปรับใหเปนมูลคาในป พ.ศ. 

2557 ดวยดัชนีราคาผูบริโภค (consumer price index)(17) สวนราคายาท่ีใชในการศึกษานี้ ไดจากการ

เสนอราคายาโดยบริษัทยาตอคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติ สําหรับตนทุนทางตรงท่ีไมใช

ทางการแพทย จํานวนและระยะเวลาในการมารับบริการของท้ังผูปวยและญาติไดจากการสัมภาษณผูปวย

ในการศึกษาท่ีผานมา(10) โดยรายไดเฉลี่ยตอเดือนของญาติใชการคํานวณจากการสํารวจภาวะการทํางาน

ของประชากร 0

1 มีคาเทากับ 11,783 บาท และจากรายงานตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยี

ดานสุขภาพ สําหรับราคายาตอคอรส (หรือตอ 6 สัปดาห) คํานวณจากยา sunitinib ขนาดยาวันละ 50 

มิลลิกรัมเปนเวลา 4 สัปดาหและหยุดยา 2 สัปดาห รายละเอียดตนทุนและการใชทรัพยากรแสดงดัง

ตารางท่ี 4 

 

 

  

1 สํานักงานสถิติแหงชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
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ตารางท่ี 4 ตัวแปรท่ีใชในโรคมะเร็ง renal cell carcinoma ระยะแพรกระจาย 

ตัวแปร 

คาเฉล่ีย 
(ความคลาด

เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

1. ความนาจะเปน 

คามัธยฐานระยะเวลาการอยูรอด (median survival 
time) ของผูปวยท่ีไดรับเฉพาะการรักษา
ประคับประคอง 

6.30 (0.64) เดือน แกมมา (18) 

1.1 ตัวแปรสําหรับฟงกชันการอยูรอดโดยโรคสงบ (progression free survival)  

คา intercept กรณีรักษาดวยยา sunitinib  2.73 ไวบูลล (7) 

คา log scale กรณีรักษาดวยยา sunitinib -0.11 ไวบูลล (7) 

1.2 ตัวแปรสําหรับฟงกชันการอยูรอดชีวิตโดยรวม (overall survival)  

คา intercept กรณีรักษาดวยยา sunitinib 3.61 ไวบูลล (8) 

คา log scale กรณีรักษาดวยยา sunitinib -0.21 ไวบูลล (8) 

2. ตนทุนและการใชทรัพยากร 

2.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย  

ตนทุนการรักษาประคับประคองตอป 59,660 (2,996) 
บาท 

ปกติ * 

2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย (ปพ.ศ. 2557) 

คาใชจายในการมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลตอครั้ง 
ไดแก คาอาหาร คาเดินทาง และคาท่ีพัก 

966 (313) บาท แกมมา (10) 

รายไดท่ีผูปวยสูญเสียไปจากการมารับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลตอครั้ง 

1,301 (494) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายสําหรับจางผูดูแลผูปวยเอง บุตร หรือผูท่ีอยูใน
ความดูแลของผูปวยตอ 6 สัปดาห 

957 (957) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายสําหรับซ้ืออุปกรณทางการแพทย (เชน รถเข็น 
ไมเทา ไมคํ้ายัน การปรับปรุงท่ีอยูอาศัย และอ่ืนๆ)  

1,332 (644) บาท แกมมา (10) 

คาใชจายของการดูแลผูปวยระยะสุดทายท่ีบานตอป 45,317 (259) บาท ปกติ (19) 

2.3 การใชทรัพยากร 

เวลาท่ีญาติของผูปวยท่ีไมไดรับการรักษาดวยยาสูญเสีย
ไปจากการดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห 

3.14 (1.86)  
ชั่วโมง 

แกมมา (10) 

เวลาท่ีญาติของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาสูญเสียไป
จากการดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห 

6.90 (1.74)  
ชั่วโมง 

แกมมา (10) 
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ตัวแปร 

คาเฉล่ีย 
(ความคลาด

เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

จํานวนการมาโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไมไดรับการรักษา
ดวยยา 

3.40 (1.17) ครั้ง แกมมา (10) 

จํานวนการมาโรงพยาบาลของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ดวยยา 

11.16 (1.98) ครั้ง แกมมา (10) 

3. คาอรรถประโยชน 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษา
ประคับประคอง 

0.5509 เบตา (15) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย first-
line therapy 

0.6421 (0.0515) เบตา (10) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีมีการดําเนินไปของโรค 0.6330 (0.0600) เบตา (10) 

4. สัดสวนผูปวย 

จํานวนผูปวยโรคมะเร็งไต (Kidney cancer) 1,017 - GLOBOCAN 
2012 

สัดสวนผูปวย Renal cell carcinoma 90% - (1) 

สัดสวนผูปวย Metastasis  34% - * 

สัดสวนผูปวย Clear cell histology 90% - (1) 

สัดสวนผูปวย MSKCC เทากับ 0, 1 และ 2 87% - (20) 

สัดสวนผูปวยท่ีเขาถึงบริการ 30%, 60%, 90% -  

*วิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพตั้งแตป พ.ศ. 2553-2555  
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ตารางท่ี 5 ตัวแปรท่ีใชในโรคมะเร็ง GIST ท่ีไมสามารถผาตัดไดหรือมีการแพรกระจายของโรค 

ตัวแปร 
คาเฉล่ีย 

(ความคลาด
เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

1. ความนาจะเปน (ตอ 6 สัปดาห) 

การลุกลามจาก imatinib 400 mg  0.0208 (0.0053) เบตา (11) 

การลุกลามจาก sunitinib หลังจากใช imatinib 400 
mg  

0.0235 (0.0016) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจาก imatinib 400 mg  0.077 (0.0012) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจาก sunitinib หลังจากใช imatinib 400 
mg  

0.0395 (0.0121) เบตา (11) 

การเสียชีวิตจากการรักษาแบบประคับประคอง  0.0929 (0.0129) เบตา (11) 

2. ตนทุนและการใชทรัพยากร 

2.1 ตนทุนทางตรงทางการแพทย (ตอ 6 สัปดาห) 

ราคายา imatinib 400 mg  3,667 บาท ตอเม็ด  (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีไดยา imatinib 
400 mg 

421 (38) บาท แกมมา (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีไดยา 
sunitinib 50 mg 

714 (150) บาท แกมมา (11) 

ตนทุนการรักษาพยาบาลอ่ืนของผูปวยท่ีรักษาแบบ
ประคับประคอง 

424 (78) บาท แกมมา (11) 

2.2 ตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทย (ตอการมาโรงพยาบาล 1 ครั้ง) 

ตนทุนคาเดินทางของผูปวยและญาติเพ่ือมารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาล (x2) 

296 (24) แกมมา Costing 
menu 

ตนทุนคาอาหารของผูปวยและญาติในระหวางท่ีมารับ
บริการ (x2) 

109 (6) แกมมา Costing 
menu 

ตนทุนจากการขาดงานของญาติในการดูแลผูปวย 99 (37) แกมมา Costing 
menu 

2.3 ตนทุนทางออม (ตอการมาโรงพยาบาล 1 ครั้ง) 

ตนทุนจากการขาดงานของผูปวยจากความเจ็บปวย 83 (14) แกมมา Costing 
menu 

2.4 การใชทรัพยากร 

จํานวนการมารับบริการท่ีโรงพยาบาล  1.38  (11) 
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ตัวแปร 
คาเฉล่ีย 

(ความคลาด
เคล่ือนมาตรฐาน) 

รูปแบบ
การ

กระจาย 

อางอิง 

3. คาอรรถประโยชน 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับยา imatinib 400 mg 0.662 (0.050) เบตา (11) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับยา sunitinib 50 mg 0.581 (0.058) เบตา (11) 

อรรถประโยชนของผูปวยท่ีไดรับการรักษาแบบ
ประคับประคอง 

0.421 (0.029) เบตา (11) 

4. สัดสวนผูปวย 

จํานวนผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib  220  * 

* การรายงานผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib ตามบัญชียาหลักแหงชาติ จ(2) รวมทุกสิทธิการรักษาในปพ.ศ. 2556 

สนับสนุนขอมลูโดยสํานักสารสนเทศเพ่ือการบริหาร สปสช. 

3.7 วิธีวิเคราะหขอมูล 

3.7.1 การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผล 

การวิ เคราะหตน ทุนประสิทธิผลเพ่ือเปรียบ เทียบทางเลือกในการรักษากับการรักษา

ประคับประคอง ใชสูตรคํานวณดังนี้  อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (Incremental Cost-

Effectiveness Ratio หรือ ICER) เทากับ 

 

 

 

3.7.2 การวิเคราะหความไมแนนอน 

การศึกษานี้วิเคราะหความไมแนนอนของตัวแปรดวย  

1) การวิเคราะหความไวแบบทางเดียว (one-way sensitivity analysis) โดยการวิเคราะหหาคา 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีเปลี่ยนแปลงไปเม่ือแปรผันตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละตัว โดย

การศึกษานี้ไดใชคาสูงสุดและต่ําสุด (ชวง credible interval) ท่ีไดจากการสุมตัวแปรตามรูปแบบการ

กระจายของขอมูลของตัวแปรนั้นๆ (ตารางท่ี 4 และ 5) เปนจํานวน 1,000 รอบ พรอมท้ังนําเสนอผลการ

วิเคราะหในรูปของกราฟ tornado 

2) การวิเคราะหความไวแบบสองทาง (two-way sensitivity analysis) โดยวิเคราะหหาคา

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมท่ีเปลี่ยนแปลงไปเม่ือเปลี่ยนแปลงคายา sunitinib และสัดสวนการ

แบงจายจากภาคเอกชนท่ีมากข้ึน โดยนําเสนอผลการวิเคราะหเปนตาราง  

ตนทุนของการรักษาดวยยา sunitinib - ตนทุนของการรกัษาประคับประคอง 

ปสุขภาวะเม่ือรักษาดวยยา sunitinib - ปสุขภาวะเม่ือรักษาประคับประคอง 
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3) การวิเคราะหความไมแนนอนแบบอาศัยความนาจะเปน (Probabilistic Sensitivity Analysis: 

PSA) ดวยการทํา Monte Carlo simulation เปนจํานวน 1,000 รอบ เพ่ือหาโอกาสท่ีทางเลือกในการ

รักษานั้นเปนทางเลือกท่ีมีความคุมคา ณ ระดับความเต็มใจจายตอหนึ่งหนวยปสุขภาวะตางๆ โดย

แสดงผลในรูปของกราฟ cost-effectiveness acceptability curve 

 

3.7.3 การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณ 

การวิเคราะหผลกระทบดานงบประมาณหากมีการบรรจุยา sunitinib ในระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐสําหรับขอบงใชโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย คํานวณจากอุบัติการณของโรคมะเร็งไตคูณ

ดวยสัดสวนผูปวยท่ีเปน renal cell carcinoma สัดสวนผูปวยชนิด RCC ระยะแพรกระจายท่ีเขาเกณฑ

การรักษากับตนทุนของการรักษาโรคในแตละทางเลือกโดยพิจารณาจากมุมมองผูใหบริการ แลวประมาณ

ภาระงบประมาณ 5 ปขางหนา โดยขอมูลสัดสวนผูท่ีไดรับการรักษาแสดงดังตารางท่ี 4 ประมาณการวา

ในปแรกของการรักษาจะมีผูปวยรายใหมจํานวน 74 คนและเพ่ิมข้ึนเปน 147 และ 221 คน ในปท่ี 2 

และ 3 ตามลําดับ   

สําหรับขอบงใชโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib คํานวณจากผูปวย

โรคมะเร็ง GIST ท่ีไดรับยา imatinib จากการรายงานในปพ.ศ. 2556 ซ่ึงมีผูปวยจํานวน 220 คน 

โดยประมาณการวาจะมีผูปวยท่ีลมเหลวจากการรักษาดวยยา imatinib รอยละ 16.64 ตอป(11) ดังนั้นจะ

มีผูปวยท่ีเขาขายการรักษาดวยยา sunitinib เปนจํานวน 37 คนตอป  

3.8 สมมติฐานสําคัญ 

แบบจําลองโรคมะเร็ง RCC 

- คามัธยฐานของระยะเวลาการอยูรอดของผูปวยท่ีไดรับเฉพาะการรักษาประคับประคอง (ใหถือ

วาเทียบเทากับผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยาเคมีบําบัด) และจะมีอัตราการเสียชีวิตท่ีเทาๆ กัน

ทุก 6 สัปดาห 

- คุณภาพชีวิตของผูปวยข้ึนกับการดําเนินไปของโรคแตไมข้ึนกับการบริหารยาและไมข้ึนกับชนิด

ของยา 

 แบบจําลองโรคมะเร็ง GIST 

- ตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยท่ีรักษาดวย sunitinib เปนคาเฉลี่ยท่ีไดจากการพิจารณาใน

กรณีท่ีใหยาในขนาด 50 mg  

- คาตนทุนและคุณภาพชีวิตของผูปวยข้ึนอยูกับรูปแบบการรักษาท่ีผูปวยไดรับในขณะนั้น ปจจัย

ท่ีเก่ียวของอ่ืนๆ เชน ยาและรูปแบบการรักษาท่ีไดรับกอนหนาไมมีผลตอตัวแปรดังกลาว 
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4. ผลการศึกษา  

4.1 ผลการวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลและตนทุนอรรถประโยชน 

ตนทุนตลอดชีพของการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายดวยยา sunitinib ตั้งแตการ

รักษาจนกระท่ังผูปวยเสียชีวิต หากพิจารณาในมุมมองผูใหบริการ พบวามีสวนตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 975,757 

บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง แตหากพิจารณาในมุมมองทางสังคมจะพบวามีสวนตาง

ตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,002,454 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง (1,034,689 บาทตอรายกรณีท่ี

รวมตนทุนทางออม) และมีสวนตางปชีวิตและปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน 1 ป และ 0.69 ปสุขภาวะ ตามลําดับ เม่ือ

เทียบกับการรักษาประคับประคอง ตารางท่ี 6 และ 7 แสดงตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของ

ทางเลือกในการรักษาและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการและมุมมองทางสังคม 

ตารางท่ี 6 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการ 

ทางเลือก 
ตนทุน

ตลอดชีพ 
ปชีวิตรวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทางปจจุบัน 32,361 0.53 0.29 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบายแบงจาย 1,008,118 1.53 0.98 978,579 1,423,548 

ตารางท่ี 7 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองทางสังคม 

ทางเลือก 

ตนทุนตลอดชีพ 
ปชีวิต

รวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

รวมตนทุน

ทางออม 

ไมรวมตนทุน

ทางออม 

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทาง

ปจจุบัน 72,125 67,326 0.53 0.29 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบาย

แบงจาย 1,106,814 1,069,780 1.53 0.98 1,037,681 1,462,497 
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ตนทุนตลอดชีพของการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษา

ดวย imatinib ตั้งแตเริ่มใหการรักษาจนกระท่ังผูปวยเสียชีวิต หากพิจารณาในมุมมองผูใหบริการ พบวามีสวน

ตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,605,389 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง แตหากพิจารณาในมุมมอง

ทางสังคมจะพบวามีสวนตางตนทุนท่ีเพ่ิมข้ึน 1,611,193 บาทตอรายเม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง 

(1,612,153 บาทตอรายกรณีท่ีรวมตนทุนทางออม) และมีสวนตางปชีวิตและปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน 0.96 ป และ 

0.68 ปสุขภาวะ ตามลําดับ เม่ือเทียบกับการรักษาประคับประคอง ตารางท่ี 8 และ 9 แสดงตนทุนตลอดชีพ ป

ชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษาและอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผู

ใหบริการและมุมมองทางสังคม 

ตารางท่ี 8 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองผูใหบริการ 

ทางเลือก 
ตนทุน

ตลอดชีพ 
ปชีวิตรวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทางปจจุบัน 6,170 1.21 0.51 (ตัวเปรียบเทียบ) (ตัวเปรียบเทียบ) 

นโยบายแบงจาย 1,611,559 2.17 1.19 1,673,444 2,346,938 

ตารางท่ี 9 ผลการวิเคราะหตนทุนตลอดชีพ ปชีวิตรวม ปสุขภาวะรวม ของทางเลือกในการรักษา และ 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมในมุมมองทางสังคม 

ทางเลือก 

ตนทุนตลอดชีพ 
ปชีวิต

รวม 

ปสุขภาวะ

รวม 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม  

รวมตนทุน

ทางออม 

ไมรวมตนทุน

ทางออม 

บาทตอปชีวิตท่ี

เพ่ิมข้ึน 

บาทตอปสุขภาวะท่ี

เพ่ิมข้ึน 

แนวทาง

ปจจุบัน 14,710 13,498 1.21 0.51 (ตัวเปรียบเทียบ)  (ตัวเปรียบเทียบ)  

นโยบาย

แบงจาย 1,626,862 1,624,691 2.17 1.19 1,680,494 2,355,423 
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4.2 การวิเคราะหความไมแนนอน 
 

Univariate sensitivity analysis 

ในกรณีโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ผลการวิเคราะหพบวาตัวแปรท่ีทําใหคาอัตราสวนตนทุน

ประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีการเปลี่ยนแปลงมาก นอกจากราคายา sunitinib พบวา คาอรรถประโยชนมีความ

แปรปรวนมากท่ีสุด สําหรับตนทุนทางตรงทางการแพทยและตนทุนทางตรงท่ีไมใชทางการแพทยพบวาสงผล

ตอคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมไมมาก อยางไรก็ตาม ตัวแปรทุกคาไมมีผลตอขอสรุปของผล

การศึกษานี้ กลาวคือ นโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib 

ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย ยังไม มีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายท่ีกําหนด 

รายละเอียดดังรูปท่ี 4 

 

รูปท่ี 4 กราฟ tornado แสดงคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมสําหรับยา sunitinib ในการรักษา RCC 

เม่ือเปลี่ยนแปลงตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละคาตามท่ีกําหนด 

ในกรณีโรคมะเร็ง GIST ผลการวิเคราะหพบวาตัวแปรท่ีทําใหคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม

มีความเปลี่ยนแปลงมากท่ีสุดคือ คาอรรถประโยชน รองลงมาคือโอกาสการเสียชีวิตภายหลังจากการรักษาดวย

ยา sunitinib และโอกาสการเสียชีวิตจากการรักษาแบบประคับประคอง อยางไรก็ตาม ตัวแปรทุกคาไมมีผล

ตอขอสรุปของผลการศึกษานี้ กลาวคือ นโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษา

ดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ยังไมมีความคุมคาตามเกณฑความพอใจจายท่ีกําหนด รายละเอียด

ดังรูปท่ี 5 

-25.86%

44.55%

12.08%

0.00%

-0.80%

-1.13%

-0.82%

-1.72%

-2.34%

0.10%

-0.27%

0.04%

0.01%

0.00%

-0.23%

43.96%

-21.98%

-9.09%

0.00%

4.19%

1.45%

1.21%

3.50%

2.82%

-0.20%

0.48%

-0.13%

-0.01%

0.00%

0.21%

-50% -40% -30% -20% -10% 0% 10% 20% 30% 40% 50%

อรรถประโยชน กรณีการรักษาประคบัประคอง (0.1-0.95) 
อรรถประโยชน กรณีไดรับยา sunitinib เปน first-line therapy (0.46-0.81) 

อรรถประโยชน กรณีมีการดําเนนิไปของโรค (0.42-0.83) 
รายไดที่ผูปวยสูญเสียไปจากการมาโรงพยาบาลตอคร้ัง (342-3530 บาท) 

คาใชจายสําหรับจางผูดูแลตอ 6 สัปดาห (1-5993 บาท) 
จํานวนการมาโรงพยาบาลตอป กรณีไดรับยา (6-18 คร้ัง) 

ตนทุนการรักษาประคับประคองตอป (51149-72301 บาท) 
คาใชจายในการมารับการรักษาที่โรงพยาบาลตอคร้ัง (269-2384 บาท) 

ระยะเวลาการอยูรอด กรณีการรักษาประคบัประคอง (4.31-8.39 เดือน) 
จํานวนการมาโรงพยาบาลตอป กรณีไมไดรับยา (1-8 คร้ัง) 

เวลาที่ญาติดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห กรณีไดรับยา (3-14 ชั่วโมง) 
เวลาที่ญาติดูแลผูปวยตอ 6 สัปดาห กรณีไมไดรับยา (0-14 ชั่วโมง) 

คาใชจายของการดูแลผูปวยระยะสุดทายที่บานตอป (44691-45993 บาท) 
คาใชจายสําหรับซื้ออปุกรณทางการแพทย(76-4903 บาท) 

อัตราปรับลด (0%-6%) 

ICER = 1,462,497 บาทตอปสุขภาวะ

%MinICER %MaxICER
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รูปท่ี 5 กราฟ tornado แสดงคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมสําหรับยา sunitinib ในการรักษา GIST 

เม่ือเปลี่ยนแปลงตัวแปรท่ีใชในแบบจําลองทีละคาตามท่ีกําหนด 

Two-way sensitivity analysis 

จากการวิเคราะหเปรียบเทียบราคายา sunitinib และการแบงจายจากภาคเอกชนท่ีเปลี่ยนแปลงไป 

พบวาสําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง RCC ภาคเอกชนจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 8 cycle หรือ ลดราคายา

ลงรอยละ 20 พรอมกับเสนอการแบงจายจํานวน 6 cycle อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอย

กวา 1 ลานบาทตอปสุขภาวะ และจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 16 cycle หรือ ลดราคายาลงรอยละ 20 

พรอมกับเสนอการแบงจายจํานวน 14 cycle อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 5 แสน

บาทตอปสุขภาวะ (ตารางท่ี 10) สําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง GIST ภาคเอกชนจะตองเสนอการแบงจาย

จํานวน 7 cycle และลดราคายาลงอีกรอยละ 50 อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 1 

ลานบาทตอปสุขภาวะ และจะตองเสนอการแบงจายจํานวน 7 cycle และลดราคายาลงอีกรอยละ 75 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมจึงจะมีคานอยกวา 5 แสนบาทตอปสุขภาวะ (ตารางท่ี 11) 
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ตารางท่ี 10 แสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของการรักษาโรคมะเร็ง RCC ดวยยา sunitinib 

เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง เม่ือพิจารณาราคายาลดลงและภาคเอกชนแบงจาย Free 

cycle จํานวนตางๆ 

ราคายา
ลดลง 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ลานบาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) กรณี Free cycle 

1 2 4 6 8 10 12 14 16 18 

0%  1.98 1.79 1.46 1.19 0.97 0.79 0.65 0.54 0.45 0.38 

-10%  1.79 1.62 1.33 1.08 0.88 0.72 0.60 0.50 0.41 0.35 

-20%  1.61 1.46 1.19 0.98 0.80 0.66 0.54 0.45 0.38 0.33 

-30%  1.42 1.29 1.06 0.87 0.71 0.59 0.49 0.41 0.35 0.30 

-50%  1.05 0.96 0.79 0.66 0.55 0.46 0.39 0.33 0.28 0.25 

-75%  0.59 0.54 0.46 0.39 0.33 0.29 0.25 0.23 0.20 0.19 

-85%  0.40 0.37 0.32 0.28 0.25 0.22 0.20 0.18 0.17 0.16 

*มุมมองสังคม 

 

ตารางท่ี 11 แสดงอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของการรักษาโรคมะเร็ง GIST ดวยยา sunitinib เปน 

second-line therapy เปรียบเทียบกับการรักษาแบบประคับประคอง เม่ือพิจารณาราคายาลดลงและ

ภาคเอกชนแบงจาย Free cycle จํานวนตางๆ 

ราคายา
ลดลง 

อัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม (ลานบาทตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึน) กรณี Free cycle   

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

0% 2.89 2.70 2.52 2.36 2.20 2.05 1.92 1.79 1.67 1.56 1.46 1.36 

-10% 2.60 2.43 2.27 2.12 1.98 1.85 1.73 1.61 1.50 1.41 1.32 1.23 

-20% 2.32 2.16 2.02 1.89 1.76 1.65 1.54 1.44 1.34 1.25 1.17 1.10 

-30% 2.03 1.90 1.77 1.66 1.55 1.44 1.35 1.26 1.18 1.10 1.03 0.96 

-50% 1.46 1.36 1.27 1.19 1.11 1.04 0.97 0.91 0.85 0.79 0.74 0.69 

-75% 0.74 0.69 0.65 0.61 0.57 0.53 0.50 0.47 0.44 0.41 0.38 0.36 

-85% 0.45 0.43 0.40 0.37 0.35 0.33 0.31 0.29 0.27 0.25 0.24 0.23 

-90% 0.31 0.29 0.27 0.26 0.24 0.23 0.21 0.20 0.19 0.18 0.17 0.16 

*มุมมองสังคม 
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Probabilistic sensitivity analysis 

จากการวิเคราะหความไมแนนอนของผลลัพธดวยวิธี probabilistic sensitivity analysis หรือ PSA 

พบวา ณ ความเต็มใจท่ีผูใหบริการเต็มใจจายตอปสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนเทากับ 160,000 บาท นโยบายการแบง

จายระหวางภาครัฐและเอกชนยังไมมีความคุมคา (รอยละ 100 ท่ีจะตัดสินใจถูกตอง) ในขอบงใชท้ังสองชนิด 

(รูปท่ี 6 และ 7)  

รูปท่ี 6 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีนโยบาย risk sharing มีความคุมคา 

ท่ีระดับความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ สําหรับขอบงใชในการรักษาโรคมะเร็ง RCC เม่ือพิจารณาท่ีมุมมอง

ทางสังคม 
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รูปท่ี 7 กราฟ cost-effectiveness acceptability curve แสดงโอกาสท่ีนโยบาย risk sharing มีความคุมคา 

ท่ีระดับความพอใจจายตอปสุขภาวะตางๆ สําหรับขอบงใชในการรักษาโรคมะเร็ง GIST เม่ือพิจารณาท่ีมุมมอง

ทางสังคม 

4.3 ผลการศึกษาภาระงบประมาณ  

หากมีขอตกลงเรื่องนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา 

sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย อยูในชุดสิทธิประโยชนดวยขอเสนอในปจจุบัน การ

รักษาผูปวยจะเกิดผลกระทบดานงบประมาณจํานวน 30 ลานบาท ในปแรกเม่ือมีนโยบาย และเพ่ิมข้ึนเปน 84 

ลานบาท 147 ลานบาท 185 ลานบาท 200 ลานบาท ในปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 และปท่ี 5 ตามลําดับ ดังนั้นจะมี

ภาระงบประมาณโดยเฉลี่ยตอปเทากับ 129 ลานบาท รูปท่ี 8 แสดงผลกระทบดานงบประมาณตอระบบ

บริการสาธารณสุขภายในระยะเวลา 5 ป เปรียบเทียบระหวางการมีนโยบายและไมมีนโยบายการแบงจาย

ระหวางภาครัฐและภาคเอกชน ซ่ึงการมีนโยบายนี้จะลดผลกระทบดานงบประมาณลงมาเฉลี่ยรอยละ 40 
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รูปท่ี 8 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรก หากยา sunitinib บรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนสําหรับผูปวย

โรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย  

สําหรับขอบงใชในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีมีการแพรกระจายดวยยา sunitinib จะเกิดผล

กระทบดานงบประมาณจํานวน 18 ลานบาท ในปแรกเม่ือมีนโยบาย และเพ่ิมข้ึนเปน 38 ลานบาท 48 ลาน

บาท 54 ลานบาท 58 ลานบาท ในปท่ี 2 ปท่ี 3 ปท่ี 4 และปท่ี 5 ตามลําดับ ดังนั้นจะมีภาระงบประมาณโดย

เฉลี่ยตอปเทากับ 43 ลานบาท รูปท่ี 9 แสดงผลกระทบดานงบประมาณตอระบบบริการสาธารณสุขภายใน

ระยะเวลา 5 ป เปรียบเทียบระหวางการมีนโยบายและไมมีนโยบายการแบงจายระหวางภาครัฐและ

ภาคเอกชน ซ่ึงการมีนโยบายนี้จะลดผลกระทบดานงบประมาณลงมาเฉลี่ยรอยละ 30 

 
รูปท่ี 9 แสดงภาระงบประมาณ 5 ปแรก หากยา sunitinib บรรจุอยูในชุดสิทธิประโยชนสําหรับผูปวย

โรคมะเร็ง GIST 
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5. สรุปและอภิปรายผลการศึกษา  

5.1 สรุปผลการศึกษา  
 

การศึกษานี้เปนการศึกษาเพ่ือประเมินความคุมคาและผลกระทบดานงบประมาณของนโยบายแบง

จายระหวางภาครัฐและภาคเอกชนสําหรับการรักษาดวยยา sunitinib ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะ

แพรกระจาย และผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib ในมุมมองผูใหบริการและ

มุมมองทางสังคม เพ่ือนํามาเปนขอมูลประกอบการตัดสินใจในการบรรจุยาเขาสูบัญชียาหลักแหงชาติ ผล

การศึกษาระบุวา ขอเสนอของบริษัทยาในปจจุบันยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร (เกณฑ 160,000 บาท

ตอปสุขภาวะ) โดยมีอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมเทากับ 1.5 ลานบาทตอปสุขภาวะ สําหรับขอบงใช

ในผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายและ 2.4 ลานบาทตอปสุขภาวะ สําหรับขอบงใชในโรคมะเร็ง GIST 

ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib และภาระงบประมาณใน 5 ปแรก โดยเฉลี่ยอยูท่ี 129 ลานบาทตอป 

และ 43 ลานบาทตอปตามลําดับ  

5.2 การเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน 

เม่ือเปรียบเทียบกับการศึกษาความคุมคาของยา sunitinib ในตางประเทศท่ีใชตัวเปรียบเทียบ

ใกลเคียงกับการศึกษานี้ พบวาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมมีคามากกวาเกณฑความพอใจจายท่ี

รัฐบาลประเทศท่ีศึกษากําหนดท้ังในการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจาย(15, 21-23) และการรักษา

ผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีลมเหลวจากการรักษาดวย imatinib(24-28) ยกเวนการศึกษาในบริบทของประเทศ

สเปนและสหรัฐอเมริกา(29-31) อยางไรก็ตาม ยาดังกลาวไดถูกบรรจุใหอยูในสิทธิประโยชนของบางประเทศ

เนื่องจากมีนโยบายแบงจาย ซ่ึงทําใหตนทุนคายาในภาพรวมลดลง จากการรายงานในตางประเทศ พบวา

ประเทศสหราชอาณาจักรมีการดําเนินนโยบาย Patient Access Schemes โดยผูใหบริการสามารถเรียกเก็บ

เงินคายาไดจากบริษัทยาในการรักษา cycle แรก สําหรับการรักษา cycle ท่ีเหลือ NHS จะเปนผูรับผิดชอบ

ค ายาใน ท้ั ง 2  ข อบ งใช  คื อ  1st line treatment สํ าหรับ  advanced and/or metastatic RCC และ 

unresectable and/or metastatic malignant GIST (fail or resist from Imatinib) โดย กํ าหนด เป น 

contractual voluntary scheme ระยะเวลา 5 ป สําหรับประเทศอิตาลี ไดมีการกําหนด Cost sharing 

scheme โดยบริษัททําการลดราคายาลงรอยละ 50 ใน 3 เดือนแรกของการรักษา (ประมาณ 2 cycle) 

อยางไรก็ตามขอเสนอของบริษัทยาตอบัญชียาหลักฯ อาจจะยังไมมีความนาสนใจหากใชเกณฑเรื่องความคุมคา

ทางเศรษฐศาสตรในการตัดสินใจเพียงอยางเดียว ท้ังนี้ ส วนหนึ่ งเนื่องมาจากเกณฑความคุมคา ท่ี

คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแหงชาติใชอยูมีคาต่ํากวาเกณฑท่ีใชในตางประเทศ เชน NICE ของ

ประเทศอังกฤษ ใชเกณฑท่ี 20,000-30,000 ปอนดตอปสุขภาวะ และยังอนุโลมใหเกณฑสูงถึง 35,000-

45,000 ปอนดตอปสุขภาวะสําหรับการรักษาท่ีชวยยืดอายุผูปวย (End of life)(32) ซ่ึงการรักษาโดย sunitinib 

นับเปนยาตัวแรกท่ีไดรับการพิจารณาใหใชเกณฑอนุโลมดังกลาว(33)  
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5.3 ขอจํากัดของการศึกษา  

การศึกษานี้เปนการศึกษาโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร ซ่ึงขอมูลนําเขามีผลตอการคํานวณ 

โดยขอมูลนําเขาไดมาจากการศึกษาในอดีตยกเวนตนทุนทางตรงทางการแพทยท่ีมีการปรับปรุงขอมูลใหเปน

ปจจุบันข้ึน อยางไรก็ตามจากการวิเคราะหความไวของตัวแปรดวยวิธี one-way sensitivity analysis และ 

probabilistic sensitivity analysis พบวานโยบายแบงจายในปจจุบันยังไมมีความคุมคาทางเศรษฐศาสตร 

แตหากมีการสนับสนุนตนทุนคายามากข้ึนนโยบายดังกลาวจะมีความคุมคามากข้ึน  

5.4 การนําผลการศึกษาไปประยุกตใชในสถานท่ีอ่ืน 

การศึกษานี้ใชขอมูลตนทุนทางตรงทางการแพทยจากการวิเคราะหฐานขอมูลของสํานักงานกลาง

สารสนเทศบริการสุขภาพ ซ่ึงสามารถใชเปนตัวแทนท่ีดีในระดับประเทศได อีกท้ังขอมูลดานประสิทธิผลของยา

ไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมานจากการศึกษาท่ีผานมา สามารถนําผล

การศึกษานี้ไปประยุกตใชกับระบบสุขภาพในประเทศอ่ืนๆ ได อยางไรก็ตาม มีขอพึงระวังคือ ขอมูลตนทุนทาง

ตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยสําหรับแบบจําลอง RCC ไมไดอางอิงจากรายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมิน

เทคโนโลยีดานสุขภาพ เพราะผูปวยโรคมะเร็งไตระยะแพรกระจายท่ีไดรับการรักษาดวยยาสวนใหญ จะไดรับ

การรักษาในโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย แตสําหรับแบบจําลอง GIST อางอิงจากรายการ

ตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ ซ่ึงขอมูลตนทุนทางตรงท่ีไมเก่ียวกับการแพทยมีคาท่ี

ไดจากการเก็บขอมูลสูงกวารายการตนทุนมาตรฐานเพ่ือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

5.5 ชองวางขององคความรูและงานวิจัยในอนาคต 

งานวิจัยนี้เปนการทบทวนขอมูลและผลการศึกษาจากแบบจําลองเดิมเทานั้น ไมไดมีการศึกษาตนทุน

ของการบริหารนโยบายแบงจาย ซ่ึงนาจะมีตนทุนสูงเพราะตองมีการข้ึนทะเบียนและติดตามผูปวยไปอยาง

ตอเนื่อง ดังนั้นในอนาคตหากมีการกําหนดนโยบายแบงจายโดยพิจารณาการจายเงินของภาครัฐจากผลลัพธ

ของการรักษา จะตองมีการเก็บขอมูลตนทุนการบริหารโครงการรวมดวย   

6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

นโยบายแบงจายสําหรับยาท่ีมีราคาแพงซ่ึงมีการตกลงระหวางภาครัฐและเอกชน มีความนาสนใจ

ในทางปฏิบัติ และการใชการประเมินความคุมคาเพ่ือมาประเมินนโยบายแบงจายนับเปนเรื่องใหม อยางไรก็

ตาม จากประสบการณของงานวิจัยชิ้นนี้ทําใหเกิดขอเสนอแนะสําคัญ 2 ประการ คือ  

ประการท่ีหนึ่ง การพิจารณาเรื่องนโยบายแบงจายท่ีดีควรวางอยูบนพ้ืนฐานของการใหรางวัลกับ

ภาคเอกชนในกรณีท่ีสามารถสรางนวัตกรรมท่ีมีประสิทธิผล (effectiveness) สูงข้ึนกวาเดิม ดังนั้นนโยบาย

แบงจายจึงควรใหภาคเอกชนจายกอนในการรักษาระยะเริ่มตน ซ่ึงเปนการยืนยันวาบริษัทยาจะไดประโยชน

หากผูปวยมีอายุยืนข้ึน ซ่ึงตางจากขอเสนอนโยบายแบงจายในอดีตท่ีใหภาครัฐจายชวงแรกเพราะกรณีนี้ภาครัฐ
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จะเปนผูเสียประโยชนเพราะตองเสียภาระงบประมาณไปกับการรักษาในชวงตนท้ังท่ีอาจไมเกิดประโยชนกับ

ผูปวยอยางแทจริง ตรงกันขามบริษัทยามีแรงจูงใจในการนํายาท่ีมีประสิทธิผลต่ํามาแบงจาย  

ประการท่ีสอง เม่ือพิจารณาผลการวิจัยนี้จะพบวา หากขอเสนอของนโยบายแบงจายไมมีนัยสําคัญพอ

เม่ือเทียบกับคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิม อาจไมมีความจําเปนในการวิเคราะหความคุมคาอยาง

เต็มรูปแบบดังการศึกษาชิ้นนี้ เพราะแทบไมมีความเปนไปไดท่ีนโยบายแบงจายจะมีความคุมคา นักวิจัยพอให

ขอเสนอแนะไดวา หากคาอัตราสวนตนทุนประสิทธิผลสวนเพ่ิมของเทคโนโลยีใหมมีคาเกินกวา 1 ลานบาทตอ

ปสุขภาวะ และขอเสนอไมสามารถลดภาระคาใชจายเกินกวาครึ่งหนึ่งอาจจะไมมีความจําเปนตองศึกษาความ

คุมคาทางเศรษฐศาสตรอีก  

ท้ังนี้ หากภาครัฐมีนโยบายตองการสนับสนุนการใชยานี้ดวยเหตุผลอ่ืนๆ เชน ประเด็นทางจริยธรรม 

ควรพิจารณาใหความสําคัญกับการรักษาผูปวยโรคมะเร็ง RCC ระยะแพรกระจายกอน เนื่องจากเปนการรักษา

แบบ first-line therapy ท่ีในปจจุบันยังไมมียารักษาโรคนี้บรรจุในชุดสิทธิประโยชนของภาครัฐ ซ่ึงแตกตาง

จากการรักษาในผูปวยโรคมะเร็ง GIST ท่ีการรักษาดวยยา sunitinib เปนการรักษา second-line therapy 

ซ่ึงผูปวยมีการรักษาดวยยา imatinib อยูกอนแลว 

7. รายละเอียดการมีสวนรวมของนักวิจัย 

ภญ.ปฤษฐพร ก่ิงแกว และ ภญ.ธันธิมา สุวรรณถาวรกุล เปนผูวิเคราะหขอมูลและผลการศึกษาของ

แบบจําลอง RCC นายกิตติพงษ ธิบูรณบุญ เปนผูวิเคราะหขอมูลแบบจําลอง GIST ดร.นพ.ยศ ตีระวัฒนานนท

ใหขอเสนอแนะแกงานวิจัย นักวิจัยทุกทานมีสวนรวมในการเขียนรายงานวิจัยนี้  

8. ผลประโยชนทับซอน 

งานวิจัยนี้ไดรับทุนสนับสนุนจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เพ่ือใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจสําหรับผูกําหนดนโยบาย อยางไรก็ตาม ผูใหทุนไมมีสวนเก่ียวของในการออกแบบ

การศึกษา การเก็บรวบรวมขอมูล การวิเคราะหขอมูล การเขียนรายงานวิจัยหรือการตัดสินใจตีพิมพเผยแพร

งานวิจัย อีกท้ังนักวิจัยในโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไมมีการรับทุนสนับสนุน 

ท้ังทางตรงและทางออมจากองคกรท่ีแสวงหาผลกําไรหรือสถาบันท่ีไดรับทุนสนับสนุนจากองคกรท่ีแสวงหาผล

กําไรท่ีเก่ียวของกับยาท่ีศึกษาในงานวิจัยนี้ 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพไดรับการสนับสนุนจาก สํานักงานกองทุน

สนับสนุนการวิจัย ภายใตทุนเมธีวิจัยอาวุโส (สกว.) เพ่ือพัฒนาศักยภาพการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

(RTA5580010) สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข และสํานักนโยบายและ

ยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข 
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